L es entor ses au schéma de la transition épidémiologique

Graziella Casdlli*, France Meslé** et Jacques Vallin**

Dipartimento di Scienze Demografiche, Rome!
Institut national d’ études démographiques, Paris?

Communication au Congresinternational de la population
Salvador, Brésil, ao(t 2001

Rome, Paris, 2001

1viaNomentana 41, 00161 Roma. E-mail : graziella.caselli @uniromal.it
2133 Bd Davout, 75980 Paris cedex 14. E-mail : mese@ined.fr et vallin@ined.fr



mailto:graziella.caselli@uniroma1.it
mailto:mesle@ined.fr
mailto:vallin@ined.fr

| ntroduction

Le modele de la transition épidémiologique, tel que défini par Abdel Omran en 1971,
s efforcait de rendre compte de I'immense progres sanitaire réalisé dans les pays industriels
depuis le XV111° siécle en définissant trois « ages » par lesquels éaient censées passer toutes
les sociétés au cours de leur modernisation : « |’ ge de la pestilence et de la famine »*, oul la
mortalité était forte et fluctuante, I’ espérance de vie se situant, en moyenne, au-dessous de 30
ans, «|'age du recul des pandémies »*, durant lequel I’ espérance de vie augmente fortement,
passant de moins de 30 ans & plus de 50° et «|'age des maladies de dégénérescence et des
maladies de société »°, ou le recul de la mortalité se ralentit & mesure que I’ effondrement des
mal adies infectieuses met au premier plan les maladies de dégénérescence tandis que montent
les maladies de société. Au moment ou Abdel Omran jetait les bases de cette théorie de la
transition épidémiologique, les meilleurs auteurs et, dans leur sillage, les experts des Nations
unies tablaient sur un convergence générale des espérances de vie vers un maximum dont les
pays les plus avancés paraissaient alors étre tout proches. Les perspectives de population
mondiale des Nations unies fixaient ce point de convergence a 75 ans. De fait, partout dans
les pays avancés, les progres se sont ralentis au cours des années 1960 et méme arrétésici ou
I3, notamment pour le sexe masculin.

Avec la révolution cardio-vasculaire des années 1970, une nouvelle phase de progrés
S est ouverte. Cependant, considérant que cela ne remettait pas en cause les fondements de la
théorie de la transition épidémiologique, Jay Olshansky et Brian Ault (1986) puis Richard
Rogers et Robert Hackenberg (1987) ont évoqué une «quatriéme phase»’ au cours de
laquelle les victoires remportées sur les maladies cardio-vasculaires ne faisaient que rehausser
le plafond vers lequel les espérances de vie semblaient devoir converger. Jay Olshansky et al.
(1990) ont fixé ce nouveau maximum a 85 ans, ce méme seuil qu’alafin des années 1980, les
Nations unies adoptaient pour faire converger les espérances de vie de tous les pays.

Cette limite de 85 ans de I'espérance de vie est elleméme aujourd hui fortement
contestée, nombre d’ auteurs pensant désormais qu’il n’est pas possible de fixer une limite.
Cependant ce n’est pas cet aspect de la théorie de la transition épidémiologique que nous
entendons considérer ici. C'est bien au contraire le fait que, depuis les années 1960, dans ce
contexte genéral de I’allongement de la vie, d'importantes exceptions ont vu le jour. Non
seulement un certain nombre de pays (notamment les pays d’ Europe de I’est) n’ont pas su
entrer dans la révolution cardio-vasculaire mais d’ autres pays (notamment en Afrique) qui
n'ont méme pas encore achevé la deuxieme phase de la transition épidémiologique sont
frappés de plein fouet par I'irruption d éidémies nouvelles, qu'il s agisse du sida ou de la
résurgence de mal adies plus anciennes.

Aprés un rappel de la premiére rupture des années 1960 mettant fin au nord a la belle
convergence des décennies antérieures et de celle qui S'y rgjoute au sud avec I'irruption de
I’ épidémie de sida, nous verrons tout d’ abord que le retard pris par I’ Afrique peut S'interpréter
comme son échec a dépasser |a deuxieme phase de la transition épidémiol ogique, puis dans un
troisiéme point, comment |’ Europe de |’ est a manqué son passage a la quatrieme phase.

% The age of pestilence and famine.

* The age of receding pandemics.

® Pour une description des changement épidémiol ogiques opérés en Europe au tournant du XX siécle, on peut se
reporter a Caselli 1991.

® The age of degenerative and man-made diseases.

" “A fourth stage of the epidemiologic transition” pour Olshansky et Ault, “a new stage’ qualifié aussi
d“hybristic” pour les autres.



|. Dela convergence a la diver gence

Au moment ou Abdel Omran exposait sa théorie de la transition épidémiologique, les
faits semblaient lui donner raison. A mesure qu'ils parvenaient & maitriser les maladies
infectieuses, les pays les moins avancés sur le chemin de la transition rattrapaient a grandes
enjambées les pays plus avancés qui, eux, tendaient au contraire a plafonner du fait qu'ils
avaient réduit ces maladies a un point tel qu’ils ne pouvaient plus attendre de leur recul
ultérieur des gains substantiels d’ espérance de vie. On craignait méme davantage a I’ époque
une remise en cause d’ une partie de I’ acquis en raison de I’ expansion de maladies de sociétés
comme |e tabagisme ou les accidents de la circulation, gu’ on ne misait sur des perspectives de
nouvelles conquétes sur des terrains considérés alors comme relevant de I'inévitable
processus de dégradation de I’ organisme avec I’ &ge, tels les cancers et les maladies cardio-
vasculaires. C'est ainsi que dés la fin des années 1950 |’ espérance de vie commengait a
plafonner aux Etats-Unis aux alentours de 70 ans, au moment méme oul la Russie et le Japon
étaient tout proches de rejoindre ce niveau (figure 1).
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Figure 1. Evolution de |’ espérance de vie depuisles années 1930 : conver gence et
diver gence Est-Ouest
Sources : Etats-Unis : Bureau of the census 1975, 1985, 1992, US Census Bureau 1999, Japon :
Institute of population problems 1993, Nanjo et al. 1985, Statistics Bureau 2001, Russie : Shkolnikov
et al. 1994, France: Vallin et Medé 2001, autres pays : Nations unies 2001.



Ce que ne prévoyait pas la théorie d Omran, ¢’est que, non seulement des politiques
efficaces alaient permettre d’ enrayer la montée des maladies de société, mais surtout qu’ une
véritable révolution allait avoir lieu dans le domaine des maladies cardio-vasculaires. Dés la
fin des années 1960, cette derniere a permis de renouer avec des progres massifs de
I’ espérance de vie dans des pays ou elle avait dg§a atteint ou méme dépassé les 70 ans (Caselli
1996). Cependant, tous les pays qui avaient alors rejoint ces niveaux d’ espérance de vie n’ont
pas réussi a entrer dans cette nouvelle phase de la transition sanitaire. Au milieu des années
1960, en effet, loin d’ emprunter cette voie nouvelle, les pays d’ Europe centrale ou d URSS
sont au contraire entrés dans une phase de stagnation ou méme de régression de leurs
espérances de vie, sous les effets conjugués d une aggravation de la mortalité cardio-
vasculaire et d’ une poursuite de |’ expansion des maladies de société (notamment |’ alcoolisme
et laviolence).

Entrés plus tardivement dans le processus de transition sanitaire, les pays en
développement se trouvaient évidemment encore a des niveaux d’ espérance de vie beaucoup
plus bas que les pays du nord au début des années 1950. La plupart d’ entre eux ont cependant
fait, depuis la seconde guerre mondiale, d’immenses progres, participant ainsi au mouvement
généra de convergence. Ainsi, des pays comme la Corée en Asie, le Chili en Amérique latine
ou la Tunisie en Afrique (pour ne citer que quelques exemples) sont parvenus, des années
1950 aux années 1990 a combler trés rapidement |’ essentiel de leur retard sur les pays du nord
(figure 2A).
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Figure 2. Evolution de |’ espérance de vie depuis les années 1950 : conver gences
nord-sud (A) et diver gences sud-sud (B)
(Source : Nations unies 2001).

Pourtant, la encore, ce phénomeéne d’ ensembl e souffre d’ exceptions. D’ une part, malgré
de premiers succées dans le combat contre les mal adies infectieuses et notamment les maladies
tropicales, certains pays, surtout en Afrique, n'ont pas réussi a prendre sur cette voie le
rythme qui leur aurait permis de réduire I’ écart avec les pays développés. IIs ont méme connu
au cours des années 1980-1990 un ralentissement du progres, voire une stagnation. On voit



par exemple, a la figure 2B comment, partant du méme niveau que la Tunisie vers 1950, le
Nigeriaasuivi depuis une trajectoire nettement moins favorable, conduisant aujourd’ hui a une
espérance de vie nigériane de plus de 20 ans inférieure a |’ espérance de vie tunisienne. Plus
grave encore, et toujours surtout en Afrique, I'irruption du sida a parfois conduit a de
dramatiques retournements de situation : I’ espérance de vie s effondrant brutalement a partir
de la fin des années 1980. Tel est le cas, par exemple de la Zambie qui a perdu 11 ans
d’ espérance de vie entre 1980-1885 et 1995-2000 ou du Zimbabwe qui, dans e méme temps,
en a perdu presgue 17 (figure 2B). La Zambie se retrouve ainsi aujourd hui, avec seulement
40 ans d espérance de vie, & son niveau du début des années 1950, tandis que le Zimbabwe est
tombé nettement en dessous (42,9 ans au lieu de 47,4).

Ces ruptures perturbent fortement le schéma densemble qui pouvait permettre
d’ expliquer I’ évolution des espérances de vie jusqu’ aux années 1970.

Lafigure 3A met en relation les gains d'espérance de vie entre 1950-1955 et 1970-1975
avec le niveau dga atteint en 1950-1955. Elle montre assez clairement qu'aux niveaux
d'espérance de vie les plus bas (entre 30 et 40 ans), les gains, quoique assez hétérogeénes, sont
en moyenne assez modestes (de 3 a 10 ans en 20 ans). La progression a été beaucoup plus
rapide dans les pays qui avaient dga franchi le seuil des 40 ans d'espérance de vie: dans les
cas ou celle-ci se situait entre 45 et 55 ans en 1950-1955, les gains ont été de 9 a 15 ans (et
méme de plus de 20 ans dans | e cas, exceptionndl il est vrai, de la Chine). Enfin, dans les pays
ou l'espérance de vie était dga élevée au début des années 1950, la progression est, de
nouveau, beaucoup plus modeste : de 2 a5 ans quand I'espérance de vie était supérieure a 65
ans au début des année cingquante.

Au départ, en effet, dans les pays encore tres proches de I"'age de la pestilence et de la
famine", a faible espérance de vie, la progression est lente, car tout est afaire et les premiers
succes ne bénéficient encore qu'a une fraction limitée de la population, notamment urbaine.
Dans un second temps, I'appareil sanitaire acquiert sa pleine capacité, les moyens simples et
efficaces de lutte contre les grandes endémies se diffusent dans I'ensemble de |a population et
les progres de I'espérance de vie saccélerent. Cependant, dés lors qu'on Sapproche des
niveaux d'espérance de vie atteints par les pays les plus avancés, le rythme de progres se
ralentit, a la fois parce quil ne reste plus grand chose a gagner du coté des maladies
infectieuses et que, pour continuer a progresser, il faut mettre au point de nouvelles armes
capables d'assurer le succes sur dautres terrains (maladies cardio-vasculaires, cancers,
maladies de société®).

Ce schéma bien connu (Vallin, 1968, 1989) fonctionne cependant moins bien depuis
une vingtaine d'années (Meslé et Vallin, 1997). La figure 3B, construite sur le méme principe
gue la précédente, pour la période 1970-1975/1995-2000, présente un nuage de points
beaucoup plus confus. Certes, une majorité de pays sordonnent encore conformément a la
logique précédente (la Chine elleeméme rentre dans le rang), mais les exceptions sont
nombreuses et concernent des ensembles géopolitiques bien déterminés. D'une part nombre de
pays d'Afrique tropicale progressent a des rythmes nettement inférieurs a ceux prévalant dans
les pays de méme niveau d'espérance de vie. Avec plus de 50 ans d'espérance de vie en 1970-
1975, le Kenya, par exemple, a moins gagné que la Sierra Leone qui n'en était encore qu'a 35
ans au début des années soixante-dix. Mais surtout, en raison de I'épidémie de sida, une
dizaine de pays africains ont régresse, parfois tres severement. On retrouve évidemment parmi
eux la Zambie et le Zimbabwe déa mentionnés plus haut mais aussi e Botswana, le Rwanda,
I’Ouganda, la Namibie, etc. D'autre part, parmi les pays qui jouissaient des plus grandes
espérances de vie en 1970-1975, la stagnation, voire le recul, des pays de I'Est européen

8 Entendons par "maladies de société" les affections dont le développement est lié aux effets pervers de la
modernisation (al coolisme, tabagisme, accidents de la circulation, suicide, etc.).



(Europe centrale et républiques européennes de |'ancienne URSS) appardit nettement comme
un phénomeéne d’ ensembl e, dissociant ces pays du reste du monde industriel.
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Figure 3. Corréation entrele niveau de départ et gains d'espérance devie au
coursde deux périodes:
A) de 1950-55 a 1970-75, B) de 1970-1975 a 1995-2000.

Du fait de ces évolutions, la distribution de la population mondiale en fonction des
niveaux d’espérance de vie atteints a radicalement changé. La figure 4 illustre, a 3 époques
différentes (1950-1955, 1970-1975 et 1995-2000), les populations cumulées de tous les pays
du monde par tranches quinquennales d'espérance de vie a la naissance, en identifiant
separément pays développés et sous-développés au sens des Nations unies (figures 4a, b et c).
Ce qui domine I’ évolution, d'une période a I'autre, c’'est bien la convergence massive des
pays du sud vers les pays du nord. En 1950-1955, I'essentiel des pays sous-développés se
concentrait entre 35 et 45 ans d'espérance de vie, loin derriére le gros des pays développés,
tres groupés a 65-70 ans. En 1970-1975, les pays riches étaient encore bien groupés, avec 5
ans de mieux, mais les pays pauvres s étaient brusguement dispersés, au bénéfice de masses
importantes de populations dont |'espérance de vie sétait fortement rapprochée de celle des
pays riches. En 1995-2000, le changement est encore plus accusé, |'histogramme des pays en
développement présentant désormais une trés forte concentration dans la tranche des 60-70
ans, trés proche de celle qui rassemble I'essentiel des pays développés, qui pourtant ont encore
gagneé entre-temps 5 ans.

La figure4 permet ainsi de bien identifier la portée des exceptions au processus
d’ensemble du progres sanitaire: I’ Afrique sub-saharienne d’'un coté et les pays de |'est
européen de I’ autre se détachent nettement de leurs ensemble d’ origine, bien que leur poids
dans I’ ensemble de |a population mondiale soit mineur par rapport a celui des populations qui
suivent le parcours classique de la transition. C'est de ces deux exceptions que nous
souhaitons traiter ici.
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Figure 4. Populations cumulées selon le niveau d'espérance devie




[1. L’ Afrique sub-saharienne : une seconde phase inachevée

Si I’on se rapporte aux évolutions de |’ espérance de vie depuis 1950 estimées par les
Nations unies (2001), seules données systématiques disponibles’, on voit clairement que
I" Afrique est trés hétérogene (figure 5)™°. Seuls les pays d’ Afrique du nord ont connu au cours
du dernier demi siécle une forte élévation de leur espérance de vie, al’instar des autres pays
en développement qui ont réussi a combler I’ essentiel de leur retard sur les pays développés
(1% graphe delafigure 5).
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Figure 5. Evolution depuis 1950 de I’ espérance de vie & la naissance dans tous les
pays africains de plus de 1,5 millions d’ habitants en 2000
(source : Nations unies, 2001).

Aucun pays d’' Afrique sub-saharienne n’a réussi a suivre le méme chemin, pas méme
ceux qui, en 1950, étaient dgja a des niveaux d espérance de vie €gaux Ou Superieurs a ceux
de I’Afrique du nord. De plus, I'Afrique sub-saharienne est elle-méme trés hétérogene.

9 Ces données proviennent parfois d’ estimations trés grossiéres ; elles présentent cependant |’ avantage d’ offrir
une vue d'ensembl e relativement plausible.

19 Tous les pays de plus de 1,5 millions d habitants en 2000 sont représentés & la figure 5, méme si, faute de
place tous les noms ne sont pas indiqués.



Certains pays, comme le Soudan, le Sénégal, le Mali ou, a un niveau de départ plus bas, le
Niger et la Guinée (2° graphe de la figure 5) ont certes progressé réguliérement sur toute la
période, mais a des rythmes beaucoup plus lents que la moyenne des pays en développement.
Un grand nombre d autres pays (3° graphe de la figure 5) qui, jusque vers la fin des années
1980, suivaient la méme voie, sont depuis en panne de progres ou régressent méme
légerement. C'est le cas du Ghana, de la Tanzanie, du Cameroun, du Nigeria, de I’ Angola,
etc.

Viennent ensuite des pays qui ont subi un véritable retournement de tendance au cours
des deux derniéres décennies, soit relativement modéré tels que la Céte d'lvoire, la
République centrafricaine ou le Burkina Faso, ou encore trop récent pour en apprécier
I"ampleur tels que I’ Afrique du Sud, le Lesotho ou le Kenya, I’ Ouganda se situant entre les
deux (figure 5, 4° graphe) soit trés profond, tels que le Botswana, le Zimbawe, la Namibie et
la Zambie (5° graphe). Le 6° graphe de la figure 5 illustre enfin les cas de pays o I’ évolution
de I’ espérance de vie a été diversement rompue par des guerres ou violences politiques.

Mises a part les conséguences exceptionnelles de ces derniéres, I’ Afrique sub-
saharienne souffre visiblement de deux problemes fondamentaux de nature différente. D’ une
part, I’ensemble des pays d’ Afrique au sud du Sahara semble avoir échoué a passer, comme
les autres pays en dével oppement, a une phase de progres sanitaires rapides une fois atteint un
certain seuil d espérance de vie. Il ont au contraire, au mieux, conserve le rythme lent qui
caractérise la phase de décollage. Ainsi, I’ Afrique du sud, qui était d§ja au-dessus des 45 ans
d’ espérance de vie dés les années 1950, n’ a pas progressé plus vite que la Guinée ou le Tchad
partis d’a peine plus de 30 ans en 1950. D’autre part, dans un grand nombre de cas, toute
progression a cessé a partir de lafin des années 1980. Pour beaucoup d’ entre eux, notamment
ceux ou intervient un brutal retournement de tendance, celatient évidemment al’irruption du
sida (Population Division, 1998 ; Caraél et Schwartléander, 1998 ; Awusabo-Asare et al.,
1997 ; IUSSP, 1997). Cependant, une part de cette interruption du progrés peut également étre
due, soit a la crise économique qui a frappé de plein fouet I’ Afrique sub-saharienne a partir
des années 1980 (Coussy et Vallin, 1996), soit a une recrudescence de maladies infectieuses
autres que le sida, elle-méme indirectement liée a la crise économique mais sans doute aussi a
d autres facteurs (Feachem et Jamison, 1991 ; Gruénais et Pourtier, 2000).

A) Des progres pluslentsqu’on aurait pu I’ attendre

Les données de bonne qualité sur la mortalité en Afrique sont malheureusement rares.
On ne dispose en particulier que d’informations parcellaires sur les risques de mortalité par
&ge et les causes de déceés. S agissant cependant de la mortalité infantile et juvénile, qui, aux
niveaux ou se trouvent les pays d’ Afrique sub-saharienne, pese trés lourd dans I’ espérance de
vie a la naissance, les données issues de diverses enquétes et notamment des enquétes
démographiques et de santé (EDS™) fournissent un point d appui assez solide.

Dans presgue tous les pays africains ou plusieurs enquétes ont été réalisées depuis les
années 1950%, la mortalité infantile et juvénile a sensiblement baissé, au moins jusqu’alafin
des années 1980 (Hill, 1989, 1991, 1993; Barbieri et Valin, 1996, Timaaus, 1998).
Cependant, dans tous ces pays les rythmes de baisse observeés sont relativement lents.

La figure6 compare les résultats obtenus pour quelques pays ou la croissance de
I’ espérance de vie a été relativement réguliére, au moins jusgu'a la fin des années 1980, a

™ Ou DHS pour Demographic Health Survey.

12 Enquéte mondiale fécondité, Enquétes démographiques et de santé, enquétes nationales spécifiques, etc. Au
total une trentaine de pays d’Afrique sub-saharienne disposent actuellement d’au moins deux observations
précises permettant de révéler une tendance.



I’évolution de la mortalité infanto-juvénile observée dans un pays d’Afrique du nord, la
Tunisie, ou la progression de I’ espérance de vie a suivi la voie classique d’ une accélération
aprés la phase de décollage.
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Figure 6. Evolution compar ée du quotient de mortalité entre O et 5 ansdans
quatre paysd’ Afrique sub-saharienne et en Tunisie.
(Sources : Waltisperger et al., 2001, pour laTunisie ; Hill, 1993 pour les données anciennes ;
Kourguéni et al., 1993 et Attamaet al., 1999 pour le Niger ; Balépaet al., 1992 et Fotso et al., 1999
pour le Cameroun ; FOS,1992 et NPC, 2000 pour le Nigeria ; Timaaus, 1998 pour le Ghana)

Le Niger est un des pays ou, d’ apres les Nations unies, |’ espérance de vie était parmi les

plus basses du monde vers 1950, a peine plus de 30 ans, et n’ atteint pas encore aujourd’ hui 45
ans. Ce pays partant de trés bas, on peut comprendre gue |’ espérance de vie n'y ait encore
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augmente que lentement. Mais les estimations des Nations unies sont peut-étre elles-mémes
optimistes. En effet, d’'apres les deux enquétes démographiques et de santé le quotient de
mortalité entre O et 5 ans semble avoir stagné a plus de 300 p. mille de lafin des années 1970
au début des années 1990 et vers 1995 il était encore de pres de 275 p. mille. Si I’on en croit
I’ enquéte nationale exécutée par I’ INSEE juste avant I’ Indépendance elle n’aurait méme pas
baissé depuis les années 1950. On peut cependant admettre que ce résultat ancien était sous-
estimé. On peut méme penser que I’ estimation donnée par I'EDS de 1992 pour la période de
10 & 15 ans avant I’enquéte était elleeméme inférieure a la réaité. Il est donc possible que
I’ espérance de vie, trés sensible a ce stade al’ évolution de la mortalité infantile, ait augmenté.
Il est néanmoins manifeste que ce pays n'est encore aujourd hui qu’'au tout début de la
deuxieme phase de la transition épidémiologique d’Omran. La mortalité infantile et, sans
aucun doute, les maladies infectieuses y tiennent encore une place prépondérante.

Comme celles du Niger, les tendances observées au Nigeria, suscitent quelque critique
(figure 6). Nous les avons néanmoins prises en exemple parce que le Nigeria est le pays le
plus peuplé d' Afrique et que les Nations unies estiment que la croissance de I’ espérance de
vie y a été assez réguliere. Les niveaux de mortalité infantile donnés par I’ Enquéte mondiale
fécondité de 1981-1982 sont tres vraisemblablement sous-estimés, ainsi que le pensent les
auteurs deI’EDS de 1990 (FOS, 1992). De méme, au dire de ses auteurs, I’ EDS de 1999 sous-
estime la réalité pour les périodes de 5-9 ans et 10-14 ans avant |’ enquéte (NPC, 2000). On
peut probablement faire davantage confiance aux résultats de I’'EDS de 1990 et imaginer une
bai sse vraisemblable de la mortalité infanto-juvénile depuis les années 1950 mais a un rythme
plutdt lent, conduisant au mieux a un quotient de plus 140 p. mille a la fin des années 1990.
C'est un peu mieux que le Niger mais on reste a un stade ou la maitrise de la mortalité
infantile est loin d’ étre acquise.

Les deux autres pays représentés a la figure 6 disposent de données plus solides. Méme
s pour les périodes les plus anciennes elles ne sont pas exemptes de sous-estimation,
notamment au Ghana, la tendance de la mortalité infanto-juvénile est nettement a la baisse
jusgu’alafin des années 1980, mais cette baisse, au contraire de ce qui S est passé en Tunisie,
n'a connu aucune accélération. Alors qu’en Tunisie on observe un brusque décrochage dés
lors que le quotient arrive aux aentours de 200 p. mille, rien de tel ne se produit dans les deux
autres pays, méme lorsgu’ils arrivent & moins de 150, voire 120 p. mille. On note méme au
Cameroun une remontée sensible au milieu des années 1990.

On pourrait multiplier les exemples. A de trés rares exceptions prés (voir ci-dessous
pour le Zimbabwe), dans aucun pays d’ Afrique sub-saharienne, on n'a jamais observé de
baisse rapide de la mortalité des enfants et, encore aujourd’ hui, rares sont les pays ou le
quotient de mortalité infanto-juvénile ajamais pu descendre en dessous de 100 p. mille™.

B) Crise économique, sida et réémergence de maladies infectieuses

Outre cette résistance générale a la baisse rapide de la mortalité infantile et juvénile,
bien des pays d' Afrique sub-saharienne ont connu dans les années récentes un arrét de tout
progreés, voire une recrudescence de la mortalité des jeunes enfants.

C'est particulierement vrai des pays les plus touchés par le sida. En poursuivant la
comparaison avec la Tunisie, le contraste est frappant, pour la Zambie, le Zimbabwe ou
I’Ouganda, entre le retournement de tendance observé dans ces pays et |’accélération de la
baisse qui caractérise la Tunisie (figure 7). On note qu’ en Zambie ce retournement est brutal
et durable, aors qu’en Ouganda, il est plus modeste et a vite cédé la place a une nouvelle

3 Sauls, d'aprés les EDS récentes, sont dans ce cas: le Botswana qui était descendu a 50 p. mille avant
I"irruption du sida, I’ Afrique du Sud, & 59 p. mille en 1996, le Zimbabwe, & 77 p. mille en 1991 et la Namibie, &
84 p. mille en 1989. Le cas du Kenya, a 96 p. mille en 1990 est plus douteux (Timaeus, 1998).
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baisse. Il y a sans doute la la marque des manieres différentes dont I’ épidémie s est diffusée
dans ces deux pays. En Ouganda, I’ épidémie de sida est plus ancienne, mais elle aaussi moins
progresse ces derniers temps. Peut-étre, dans ce contexte, la transmission de lamere al’ enfant
at-elle pris moins dampleur qu'en Zambie ou, plus récente, |'épidémie a auss plus
violemment explose.

Quotient (p. 1000) Quotient (p. 1000) Quotient (p. 1000)
1000 1000 1000

Zambie

D,E’&—A

Tunisie
® Zimbabwe

100 100 | 100 |

Tunisie

10 . . 10 . . 10 . .
1945 1965 1985 1945 1965 1985 1945 1965 1985

Figure 7. Evolution comparée du quotient de mortalité entre 0 et 5 ansdanstrois
paysd’ Afrique sub-saharienne touchés par lesida et en Tunisie.
(Sources : Waltisperger et al., 2001, pour laTunisie ; Gaisie et al., 1993 et CSO, 1997 pour la
Zambie ; CSO, 1989, 1995 et 2000 pour le Zimbabwe ; Kaijuka et al. 1989 et Statistics Department,
1996 pour I’Ouganda ; Hill, 1993 pour les données anciennes)

Mais c'est sans doute le cas du Zimbabwe qui est ici le plus marquant, méme s les
résultats d’ enquéte suscitent davantage de critiques. Les EDS fournissent en général chacune
trois points d’ observation relativement fiables, portant respectivement sur les périodes de 0-4,
5-9 et 10-14 ans avant I’ enquéte. Parfois, cependant les données recueillies pour la période la
plus ancienne sont plus douteuses non seulement en raison des défaillances de la mémoire des
enquétées, mais aussi parce que les échantillons ne comprennent pas de femmes de plus de 55
ans au moment de I’enquéte et que les enfants de femmes plus agées nés 10-14 ans avant
I’enquéte ont probablement une mortalité plus forte que les enfants nés de femmes plus
jeunes. Ces problémes semblent avoir plus fortement affecté les enquétes zimbabwéennes de
1988-1989 et 1999 que d autres (CSO, 1989). De fait, si I'on fait abstraction des points les
plus anciens de chaque enquéte, la trgjectoire du Zimbabwe devient trés cohérente et apparait
clairement comme la plus brutale des trois (figure 7). En effet, de 1976-80 a 1985-89, la
mortalité infanto-juvénile diminuait presque aussi vite au Zimbabwe gqu’en Tunisie, ce qui,
d’ailleurs, faisait de ce pays une exception en Afrique sub-saharienne. En revanche,
I’épidémie de sida y a été particuliérement violente, provogquant une remontée en fléche de la
mortalité des enfants depuis le début des années 1990.

Il est intéressant de distinguer a ce sujet la mortalité infantile proprement dite de la
mortalité a 1-4 ans (figure 8). Tant le mouvement de baisse que la remontée récente sont
nettement plus accusés pour la seconde, plus sensible aux maladies infectieuses, que pour la
premiere. Contrairement aux autres pays d’ Afrique sub-saharienne, jusqu’ aux années 1980, le
pays était bien en pleine phase d'éradication de la mortalité infectieuse, mouvement que
I"irruption du sida a complétement remis en cause.

Mais s le sida affecte ains davantage les enfants de 1-4 ans que les nouveau-nés, il ne
faut pas perdre de vue que C’ est essentiellement une maladie d adultes. Malheureusement, les
données sur la mortalité des adultes sont encore plus rares et déficientes que pour la mortalité
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des enfants. Les EDS donnent toutefois, 1a aussi, quelques résultats intéressants, a travers la
méthode des fréres et soaurs (les femmes sont interrogées sur la survie de leurs fréres et
SOaUrs).

Quotient (p. 1000)
100

Zimbabwe

1-4 ans

10
1975 1985 1995

Figure 8. Evolution des quotients de mortalité 4 0 et & 1-4 ans au Zimbabwe

d’apreslestroisdernieres EDS.
(Sources : CSO, 1989, 1995 et 2000)

lan Timaaus (1998) a récemment fait une excellente analyse systématique des données
des 11 pays pour lesquels de telles informations étaient ainsi disponibles. On y constate
effectivement la remontée dramatique de la mortalité des adultes dans les 6 pays touchés par
le sida alors que dans les 5 autres, cette mortalité diminue (figure 9). Au Zimbabwe, par
exemple, le quotient de mortalité a 15-60 ans avait presque triplé pour les hommes et plus que
doublé pour les femmes, de I’ enquéte de 1988-1989 a celle de 1994 alors qu’ au Sénégal elle
avait diminué de 25 % pour les hommes et de 40 % pour les femmes.

Cependant les résultats illustrés a la figure 9 couvrent des périodes différentes selon les
dates d' enguéte et, s agissant du Zimbabwe, une nouvelle enquéte a eu lieu depuis I’ étude de
lan Timaaus. Dans ce dernier pays, I’enquéte de 1999 montre que la situation s est encore
considérablement aggravée depuis celle de 1994 (figure10). Pour rendre compte de
I’ évolution de la mortalité adulte par groupes d’ &ges d’ une enquéte a |’ autre, nous avons pris
en référence une table type correspondant au niveau de la mortalité infantile observé lors de la
premiere enquéte, alorsqu’il y avait encore peu de sida.

Le rapport de I’ enquéte de 1994 donne des taux par groupes d &ges pour la période des
10 années précédant |’ enquéte : 1984-1993. Celui de I’ enquéte de 1999 donne des estimations
séparées pour les deux périodes de 5 ans la précédant : 1989-1993 et 1994-1998. Lafigure 10
comporte ainsi 3 états de la question, le premier chevauchant pour moitié le second. Dés
1984-1993, la surmortalité est patente entre 25 et 50 ans chez les hommes, 20 et 40 ans chez
les femmes; le phénomeéne s est considérablement amplifié et étendu de part et d autre des
premiers groupes d &ges concernés. Au cours de la derniére période, la mortalité féminine a
30-35 ans est 4,5 fois plus élevée que celle du modéle et ce rapport atteint méme 7 chez les
hommes!
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Figure 9. Variations de la mortalité adulte (quotient de mortalité a 15-59 ans)
dansles 6 années précédant I’enquéte, d’apreéslan Timaeus (1998)
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Figure 10. Evolution destaux de mortalité par groupe d’ ages au Zimbabwe,
comparés a latabletype de Coale et Demeny, modéle Ouest niveau 20 pour les

hommes et 19 pour lesfemmes
(Sources : CSO, 1995 et 2000)

14



Il est vrai que le Zimbabwe est, de tous les pays disposant de telles données, celui ou les
conséquences du sida sont les plus aigués. Nous avons, a la figure 11, rapporté les taux de
mortalité par &ge observés entre 15 et 50 ans lors de la derniére enquéte disponible en
Ouganda, en Zambie et au Zimbabwe a ceux de tables types appropriées. L’ampleur du cas
Zimbabwéen prend tout son relief. Et pourtant, méme en Ouganda ou le phénoméne parait
beaucoup plus modeste, les taux a 30-34 ans sont pres de deux fois ceux du modéle pour les
femmes et de trois fois pour les hommes.

Rapport Rapport Rapport
8 8 8

Ouganda Zambie Zimbabwe
1994-98

~

7+ 1985-94 7+ 1990-95

6 6 6

Hommes

Hommes
.l .l Femmes .l
Femmes
1 . . . . . 1 n . . . . . 1

15 20 25 30 35 40 45 50 15 20 25 30 35 40 45 50 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 11. Evolution r écente de la mortalité adulte danstrois pays touchés par le
sida: rapport destaux de mortalité par groupesd’age donnéspar laderniere
EDS a ceux de tables types™
(Sources : Statistics Department, 1996, pour I’Ouganda ; CSO, 1997, pour la Zambie ; CSO, 2000,
pour le Zimbabwe)

Cette déformation de la courbe de mortaité est évidemment caractéristique des
conséquences du sida qui frappe de maniere privilégiée les adultes sexuellement actifs. On
voit aussi la marque de la transmission hétérosexuelle du VIH dans le fait que la surmortalité
par rapport aux modeles est sensiblement plus jeune chez les femmes que chez les hommes,
notamment en Zambie et au Zimbabwe ou I’ épidémie est plus récente et plus violente qu’en
Ouganda.

Pour conclure sur la remise en cause de la transition par I'irruption du sida, il faut
rappeler que dans certains pays I’épidémie n’a flambé que tres récemment et que les
conséguences a venir risquent d'y ére beaucoup plus importantes que ce qui peut
transparaitre aujourd’ hui a travers des enquétes disponibles. En se fondant sur des simulations
du développement de I’ épidémie les Nations unies ont calculé les évolutions de |’ espérance de
vie qui pourraient en découler, pour 29 pays d’ Afrique, 3 d’'Asie et 2 d Amérique latine
(Population Division, 2000). Partant des prévalences estimées de séropositivité au VIH, les
auteurs de I’étude ont modélisé I'incidence et son évolution attendue, de fagon a calculer
ensuite celle des décés.

Parmi ces 34 pays, six seront particuliérement touchés, tous en Afrique de I’est ou du
sud (figure 12). Entre le point le plus haut d§a observé et le point estimé ou projeté le plus
bas, la Zambie aurait d’ ores et dgja perdu 11 ans d’ espérance de vie, laNamibie prés de 13, le
Zimbabwe pres de 17, tandis que I’ Afrique du sud risque d'en perdre plus de 18, le Lesotho

4 Nous avons choisi pour chaque pays et chague sexe |a table type du modéle ouest de Coale et Demeny dont le
niveau de mortalité infantile se rapprochaient le plus de celui de observé al’ enquéte : niveaux 15 (sexe féminin)
et 16 (sexe masculin) pour I’ Ouganda et la Zambie et niveaux 19 et 20 pour le Zimbabwe.
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plus de 21 et le Botswana plus de 26! Lorsque les résultats ainsi obtenus par pays sont
réintégrés dans les projections globales par grandes régions, ce sont évidemment |’ Afrique
australe et I’ Afrique de I’ est qui sont les plus touchées, mais aucune région de I’ Afrique sub-
saharienne n’est totalement épargnée et le contraste est frappant avec I’ Afrique du nord
(figure 13).

Espérance de vie alanaissance
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Figure 12. Tendances passees et projetéesde |’ espérance de vie a la naissance

dansles 6 payslesplustouchés par lesida
(Sources : Nations unies 2001)
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Figure 13. Tendances passees et projetéesde |’ espérance de vie a la naissance

dansles6régionsdel’ Afrique
(Sources : Nations unies 2001)
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Ains le sida est-il, pour I’ Afrique, le facteur le plus violent de déviation par rapport au
schéma classique de la transition épidémiologique. L’irruption de cette nouvelle maladie
infectieuse, accompagnée de sa cohorte de maladies opportunistes, parait méme devoir
replonger certains pays africains vers les niveaux d’espérance de vie qui prévalaient au tout
début de la seconde phase de la transition selon Omran. 1l est vrai que, une fois |’ épidémie
endiguée, leur redémarrage pourrait étre, selon les projections des Nations unies, beaucoup
plus rapide que ne I’ était leur progression avant le choc.

Le sidan’est pas pour autant le seul facteur de déviation. On a déa mentionné plus haut
les ponctions faites par les guerres et autres violences politiques, qui, malheureusement ne
sont pas rares en Afrique : Mozambique, Ethiopie, Rwanda, Sierra Leone, Liberia, Erythrée,
Somalie, Angola, République démocratique du Congo, etc.. Certaines données en portent la
marque, mais le plus souvent I’information fait défaut, soit en raison des troubles eux-mémes
soit parce que les pays les plus touchés sont aussi ceux ou |’ administration statistique est la
plus déficiente. Dans certain cas, comme le Rwanda par exemple, |"amputation de |’ espérance
de vie a peut-étre été auss forte que celle due au sida. La encore, I’ Afrique parait avoir bien
du mal a se défaire d’ une cause de déces caractéristique des premiere et seconde phases de la
transition épidémiologique.

Les consegquences pour |’ espérance de vie de la crise économique des années 1980 et
1990 sont moins évidentes. Une analyse systématique des évolutions de la mortalité infantile
et juvénile vues a travers les EDS et comparées a des données macro-économiques effectuée
au début des années 1990 ne faisait apparaitre aucune relation entre les deux (Barbieri et
Vallin 1996). Cela ne signifiait probablement pas qu’il n'y en avait pas mais plutét que I’on
manquait de recul pour ladéceler. Aujourd’ hui, lamise en relation est encore plus difficile, du
fait de!’ampleur prise par le sida.

Quoi qu'il en soit, entre le retard qu’ elle a pris, faute d’ accé ération du progrés sanitaire
depuis les années 1950, et |a brutale remise en cause des maigres acquis par le sida, I’ Afrique
est décidément loin davoir achevé la seconde phase de la transition épidémiologique
d Omran.

II1. Europedel’Est : une quatriéme phase qui sefait attendre

Si I’ Afrique sub-saharienne n’ est pas encore parvenue a atteindre le troisieme « &ge » de
lathéorie d Omran, I’ Europe de I’ est parait quant aelle s'y trouver bloquée.

Lafigure 14 montre I’ampleur du fossé qui S est creuse entre ces pays et les autres pays
développés depuis le milieu des années 1960, en mettant en relation I’ espérance de vie atteinte
en 1995 (ordonnée) avec celle atteinte en 1965 (abscisse). D’un cbté comme de |’ autre les
pays sont distingués en fonction de leur zone géographique d’ appartenance, ce qui permet de
mieux rendre compte de la généralité de |’opposition est-ouest. Chez les hommes,
I’ opposition est totale, de part et d autre de la diagonale d’ égalité entre les valeurs de 1995 et
1965. Un nuage important de points fortement corrélés, paraléle a la diagonale et situé
nettement au-dessus S oppose a un autre nuage, également bien corrélé et paralele a la
diagonale, situé bien en dessous, tandis qu’ un troisieme chevauche la diagonale. Le premier
nuage est celui des pays qui ont beaucoup progressé de 1965 a 1995 et, on le voit, de maniere
assez similaire, avec des gains de I’ordre de 5 ans d’ espérance de vie. |l s agit des pays du
nord, de I’ouest et du sud de I’Europe ou des pays développés non européens. Le second
nuage est celui des pays qui ont au contraire recul €, et ce également de fagon assez homogene,
avec une perte de pres de cing ans d’ espérance de vie. Il s'agit, on le sait des pays européens
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del’ex-URSS. Enfin |e troisiéme nuage est fait de pays qui n’ont guere bougé de 1965 a 1995.
Ce sont les pays d’ Europe centrale.
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Figure 14. Espérance de vie en 1995 selon le niveau atteint en 1965.
(N.B. Un point sur la diagonale indique que |’ espérance de vie de 1995 est la méme que celle de 1965)
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L’ opposition parait moins spectaculaire chez les femmes parce que la distance creusee
entre les pays qui ont progressé et ceux qui ont reculé est moins grande. Cela tient
essentiellement au fait que 1a ou il y a eu recul, il est beaucoup moins fort que pour les
hommes, tandis que, dans les pays en progres, |’ avancée des femmes n’ est pas beaucoup plus
grande que celle des hommes. On retrouverait cependant un schéma trés comparable a celui
des hommes en faisant passer une diagonal e représentant un gain d’ un peu moins de deux ans
d espérance de vie sur laguelle se resserre le nuage des pays d’ Europe centrale ou les hommes
n’ont fait aucun progres.

Pour mieux rendre compte de cette divergence est-ouest, nous commencerons par une
analyse démographique des évolutions de la mortalité et des causes de décés mais nous
tenterons ensuite de voir s une andyse statistique multidimensionnelle peut éclairer
davantage | e sujet.

A) Lesressorts de la divergence est-ouest

Si tous les pays d’ Europe de I’ est sont restés a |’ écart des grands progres faits depuis les
années 1970 par la plupart des pays industriels, cette crise sanitaire de I’ est européen a pris
des formes assez différentes selon qu'il Sagit de I'Europe centrale ou de I’ex-URSS.
Précisons d'ailleurs pour commencer que les pays asiatiques de I'ex-URSS, gu'il s agisse de
I’ Asie centrale ou du Caucase n’ont pas eux-mémes été touchés de la méme fagon. Nous ne
les prenons d'ailleurs pas en compte ici en raison des problémes de qualité des données dont
ils souffrent.

1. Une évolution bien spécifique a I’ Est

Deux différences séparent le cas des pays d’ Europe centrale de celui des pays européens
de I’ex-URSS. D’ une part, depuis la cassure de 1965, |a dégradation générale de la situation a
été moins marquée dans les premiers que dans les seconds (d'ou le résultat observé a la
figure 14). Comme le montrent les figures 15a et 15b, en Europe centrale |’ espérance de vie
des hommes a plutdt stagné ou tres |égérement régressé, tandis que celle des femmes a
lentement progressé. Au contraire, dans les pays de I’ ex-Union soviétique, |’ espérance de vie
afortement régresse chez les hommes et stagné chez les femmes.

D’ autre part, depuis le milieu des années 1980, les parcours different complétement en
raison d événements conjoncturels propres a chacune de ces deux régions. En Europe
centrale, dans un premier temps, les tendances antérieures se maintiennent a I’identique
jusgu’au début des années 1990, avant de céder la place a ce qui ressemble fort a |’amorce
d’un redressement décisif. La république tcheque a été la premiere a retrouver le chemin du
progres, dés les années 1990-1991, suivie de la Pologne vers 1992-1993. La Hongrie, il est
vrai, reste hésitante et le phénomeéne est trop récent en Bulgarie et en Roumanie pour en tirer
des conclusions, mais le mouvement d’ensemble parait tout de méme assez convaincant
(figure 15a).

Dans les pays de I'ex-URSS, au contraire, I'évolution de I'espérance de vie a éé
brutalement perturbée a partir de 1985 par de fortes fluctuations. Tout d’ abord, en 1985-1987,
la campagne antialcoolique de Mikhael Gorbatchev a produit une brusque remontée de
I” espérance de vie, notamment chez les hommes, mais celle-ci est vite retombée a son niveau
antérieur faute de suivi des mesures prises. Cette rechute a ensuite été accentuée par la grave
crise économique et sociale provoquée par un passage a |’ économie de marché brutal et mal
géré, ramenant, en 1994, les espérances de vie masculines de ces pays a leur niveau des
années 1950. Passée cette crise exceptionnelle, une reprise a pu avoir lieu mais rien ne permet
de savoir S'il s'agit d’une simple récupération conjoncturelle ou de |I’amorce d’'un véritable
redémarrage. En Russie, notamment, elle a été de tres courte durée et la tendance est a
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nouveau a la baisse. Dans les pays baltes au contraire, elle dure et I’on peut espérer que ces
pays finissent par suivre I’ exemple de la Pologne.
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Figure 15a. Evolution annuelle, depuis 1950 de |’ espér ance de vie a la naissance
dansles paysd’ Europe centrale et del’ex-URSS. Sexe masculin
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Figure 15b. Evolution annuelle, depuis 1950 de |’ espér ance de vie & la naissance
dansles paysd’ Europe centrale et del’ex-URSS. Sexe féminin

2. Des profils par age atypiques

Cette évolution défavorable de I’ espérance de vie dans les pays d’' Europe de |’est est
étroitement liée a une déformation exceptionnelle de la structure de la mortalité par age. Pour
illustrer ce phénomeéne, nous avons rapporté les taux de mortalité par groupes d’ ages des
différents pays d’ Europe centrale et de |I’ex-URSS a ceux de tables types. Pour ce faire, nous
avons pris en référence des tables types du modéle Ouest de Coale et Demeny (1983), a des
niveaux d espérance de vie correspondant a peu prés a I’ espérance de vie moyenne observée
en Europe de I’ est vers 1965, soient, e niveau 21 (e = 66,0 ans) pour les hommes et |e niveau
22 (ep = 75,5 ans) pour les femmes.

En 1965, pour les femmes, danstous les pays, et pour les hommes en Europe centrale, la
structure de la mortalité par age n’ était pas tres éloignée de celle des modéles (figure 16). On
notait toutefois déja dans les pays de I’ex-URSS une mortalité masculine par age atypique,
avec une surmortalité trés prononcée entre 25 et 55 ans. En 1995, cette anomalie s est
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considérablement renforcée la ou elle existait déja et s est étendu a presque tous les pays pour
les hommes et aux femmes dans les pays de I’ ex-URSS.

Chez les hommes, le phénomeéne est particulierement massif en Russie et en Lettonie. I
est au contraire quasi inexistant en République tchéeque. D’une maniére plus générae, il
différe sensiblement entre les pays d’ Europe centrale et ceux de I’ ex-URSS, non seulement en
intensité mais aussi par I'ampleur des ages concernés. Dans les pays de I'ex-URSS, la
surmortalité est dé§ja trés élevée entre 20 et 35 ans, aors qu' elle ne démarre réellement
gu’ apres 35 ans dans les pays d’ Europe centrale.
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Figure 16. Rapportsdestaux de mortalité par age observés dansles pays

d’'Europedel’est et ceux detablestypes de Coale et Demeny, modéle ouest.
Hommes: niveau 21 (e = 66,0 ans) ; femmes : niveau 22 (g = 72,5 ans)
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En réalité, cette comparaison entre la situation observée en 1995 et celle de 1965 cache,
comme on peut I’imaginer alalecture des évolutions de I’ espérance de vie illustrées plus haut
(figures 15a et 15b), des histoires assez différentes avec des éapes spécifiques qu'il faut
distinguer pour interpréter convenablement les résultats actuels de crises sanitaires plus ou
moins longues.

3. Le poids des maladies cardio-vasculaires et des maladies de société

La composante la plus importante de la divergence Est-Ouest tient, on le sait a
I’évolution de la mortalité cardio-vasculaire. Pour illustrer ce fait, contentons nous ici de
comparer les évolutions de la mortalité cardio-vasculaire en France, au Royaume Uni, en
Pologne et en Russie (figure 17). Alors qu’au tournant des années 1970, la lutte contre les
maladies cardio-vasculaires est couronnée de succes dans les deux pays de I’ ouest, elle s est
montrée incapable, dans ceux de I'est, d’enrayer la montée de la mortalité liée a ces
pathologies.
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Figure 17. Evolutions compar ées du taux compar atif de mortalité par maladies
cardio-vasculaires depuis 1950 dans deux paysdel’ ouest et deux paysdel’ est

La divergence est forte quel que soit le sexe. Certes, la dégradation de la situation
observée depuis le milieu des années 1960 en Pologne et en Russie est beaucoup plus nette
chez les hommes que chez les femmes. Mais, inversement, en France et au Royaume Uni, les
femmes ont bénéficié de progres rapides des le début des années 1950, beaucoup plus tét que
les hommes, ce qui rend moins sensible pour elles le tournant des années 1970. Les deux
phénomenes se compensant, le fossé entre |’ est et | ouest s’ est creusé tout autant pour chacun
des deux sexes. La mortalité cardio-vasculaire n'est cependant pas la seule cause de
divergence entre I’Est et I' Ouest. 1l faut notamment aussi compter, dans bien des cas al’ E<t,
avec |’ aggravation des maladies de société.
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Pour faire la part de ces différents facteurs, nous nous sommes intéressés aux roles joués
par différents groupes de causes médicales de déces dans I’ évolution de I’ espérance de vie, en
distinguant des périodes significatives de I'histoire de chaque pays. Pour simplifier la
présentation nous ne retenons ici que la Pologne et la Russie, chacune pouvant en quelque
sorte étre considérée comme typique de sa sous-région et nous ne nous intéressons gqu’ aux
hommes, pour lesquels |e phénomene étudié est le plus accuse.

Pour suivre au plus prés les réalités décrites a la figure 15, nous avons retenu les
périodes suivantes :

- la période 1965-1984 sera commune aux deux pays (il s agit des vingt années durant
lesquelles les tendances ont été défavorables dans tous les pays de I’ Est) ;

- 1984-1991 et 1991-1996 (derniére année disponible) permettront de rendre compte
pour la Pologne du retournement de situation obtenu au début des années 1990 ;

- 1984-1987 et 1987-1992 illustreront pour la Russie les conséquences de la campagne
antialcooligue et de son abandon ;

- 1992-1994 et 1994-1997 permettront d’ apprécier pour ce méme pays celles de la crise
économique de 1993-1994 et du rebond qui a suivi.

Pour chacune de ces périodes, nous avons décomposé, selon la méthode d Evgueni
Andreev (1982), la variation d espérance de vie totale entre les effets propres de I’ évolution
de lamortalité par &ge de 7 grands groupes de causes :

- maladies infectieuses,

- tumeurs,

- maladies cardio-vasculaires,

- maladies de |’ appareil respiratoire,

- maladies de I’ appareil digestif,

- autres maladies,

- empoisonnements, accidents et autres morts violentes.

Jusgu’en 1984, la dégradation de la situation est trés comparable dans les deux pays
(figure 18, voir résultats en annexel). La Pologne et la Russie subissent une forte
recrudescence de mortalité masculine aux ages adultes, dont les deux facteurs dominants sont
la montée des maladies cardio-vasculaires (surtout entre 40 et 70 ans) et celle des morts
violentes et des maladies liées &I’ abus d’ alcool ™ (surtout entre 20 et 50 ans).

On remarque toutefois deux différences entre la Pologne et la Russie. D’ une part, en
Pologne, cette période est également marquée par une aggravation assez importante de la
mortalité par cancer aors que celle-ci est beaucoup plus discréte en Russie. Cette montée des
cancers en Europe centrale est principalement expliquée par celle du tabagisme (Valin et
Meslé, 2000). Mais, surtout, les effets négatifs de ces différentes causes de mortalité adulte
sur I’ espérance de vie ont été, dans les pays d’ Europe centrale, en grande partie contrecarrées
par une réduction de la mortalité infantile, beaucoup plus forte que celle observée dans les
pays de I’ ex-Union soviétique. En I’ absence de baisse de la mortalité infantile, I’ espérance de
vie masculine polonaise aurait, au lieu de stagner, diminué, tout comme celle des Russes.

Aprés 1984, au contraire, les pays d’ Europe centrale évoluent tres différemment des
pays ex-soviétiques. Alors gu’'en Russie, |’ espérance de vie passe par de fortes fluctuations,
en Pologne, la situation continue a se dégrader sans a-coup majeur jusqu’ en 1991, avant de se
retourner de maniére significative.

> On le sait, en Russie, la mortalité par alcoolisme est pour |’ essentiel incluse dans les morts violentes. 11 S agit
en effet surtout d’ un alcoolisme aigu qui est, en I’ occurrence, assimilé & un empoisonnement. Il n’en va peut-étre
pas trés différemment en Pologne ou I’ alcoolisme aigu est aussi dominant..
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Figure 18. Contributions des évolutions de la mortalité par age selon 7 grands
groupes de causes au recul de |’ espérance de vie masculine a la naissance de 1965
a 1984, en Pologne et en Russie

Lafigure 19 illustre, pour cette derniére, le renversement de situation observé en 1991
en comparant les pertes et les gains d' espérance de vie dus aux évolutions de la mortalité par
cause et &ge entre 1984 et 1991 puis entre 1991 et 1996.

Pour la Pologne, la période 1984-1991 se situe exactement dans le prolongement de la
précédente dans la mesure ou les hommes continuent a perdre des années d espérance de vie
aux ages adultes (plus ou moins compensés par des gains sur lamortalité infantile) : la montée
des maladies cardio-vasculaires fait |’ essentiel.

La période 1991-1996 marque un retournement complet de situation. Le recul des
maladies cardio-vasculaires est général. A tous les &ges adultes, il produit des gains
d’ espérance de vie. Il semble bien qu’en Pologne une part importante de ce progrés soit du a
une évolution favorable de la diéte aimentaire. Le lait, le beurre et la viande rouge, devenus
trop chers, ont été en partie remplacés par les légumes, les fruits et les graisses végétales
(Zatonski, 2000). De méme le recul des morts violentes fait faire des progres, a tous les ages
ou cette cause pesait auparavant en négatif. Quant a la mortaité par cancers, elle est
guasiment stable durant cette période et son effet sur la variation de |’ espérance de vie est
presgue négligeable.
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Figure 19. Pologne: contributions des évolutions dela mortalité par age selon 7
grands groupes de causes aux variations de |’ espérance de vie masculinea la
naissance entre 1984 et 1991 et entre 1991 et 1996.

Lafigure 20 permet de suivre les quatre étapes tres différentes par lesgquelles est passée
I”évolution de I’ espérance de vie en Russie depuis 1984. Dans un premier temps (de 1984 a
1992), |’ espérance de vie s éléve puis s abaisse sous |’ effet de changements quasi symétriques
dans I’ évolution des causes de déces. De 1984 a 1987, |’ essentiel du progrés de |’ espérance de
vie résulte visiblement de la campagne antial coolique de Gorbatchev, puisque les gains sont
presque entierement attribuables au recul des morts violentes entre 25 et 60 ans. Ce recul qui,
comme on le sait, est d0 a celui de I’ acoolisme est également associé a un recul de moindre
importance de la mortalité cardio-vasculaire entre 45 et 70 ans (la aussi sous I’ effet des
restrictions de consommation d'alcool). Dans les années qui suivent (1987-1992), le
phénomene inverse se produit avec le relachement des mesures anti-alcooliques:
recrudescence des morts violentes et accessoirement des maladies cardio-vasculaires.

Dans un deuxieme temps (depuis 1992), |’espérance de vie continue d abord de
S abaisser, puis, finalement, se reléve de maniére a nouveau tres symétrique mais en mettant
en cauvre un profil par causes de déces différent. Il s'agit en effet cette fois du choc produit
par la crise économique et sociale résultant du passage a I’ économie de marché suivi d’une
phase de récupération a mesure que les populations ont pu s adapter a la crise. De 1992 a
1994, toutes les causes participent a presque tous les &ges a |’ effondrement de |’ espérance de
vie. Les morts violentes continuent évidemment a jouer un réle important et toujours aux ages
adultes (20 a 60 ans) mais les maladies cardio-vasculaires pésent désormais tout aussi lourd et
ce a tous les ages compris entre 30 et 80 ans, tandis que presque tous les autres groupes de
causes (infections, maladies respiratoires, maladies digestives, autres maladies) jouent un réle
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De maniere tout afait symétrique, a partir de 1994, alors que les populations réussi ssent
a s adapter a cette situation de crise, I’ espérance de vie retrouve son niveau antérieur sous
I’effet d’un recul des mémes causes que celles qui étaient en expansion au cours des années
précédentes.

Contrairement a ce qui semble évident pour la Pologne, on ne peut pas encore dire, pour
la Russie, qu'il s'agisse d' un retournement durable des tendances défavorables en ceuvre
avant les grandes fluctuations des années 1980-1990. En effet, le niveau d’ espérance de vie
ains atteint en 1997 pour la Russie reste inférieur a celui de 1984. Des estimations récentes
montrent méme que le redressement de 1994-1997 s’ est fortement ralenti en 1998 et que 1999
et 2000 sont a nouveau marqueées par un net recul.

Les évolutions ainsi observées depuis 1984 en Russie sont tres représentatives de celles
de toutes les républiques européennes de I'ex-URSS, qu’il s agisse des pays baltes ou de
I"Ukraine, pour lesquelles nous avons procédé aux mémes analyses, ou de laBiélorussie et de
la Moldavie dont I’ espérance de vie a fluctué de facon tres similaire (Vallin et Meslé, 2000).
En revanche, le redressement durable de la situation observé en Pologne qui prévaut
également en République tcheque et en Slovaquie depuis le début des années 1990 n’est
apparu que beaucoup plus récemment en en Roumanie et en Bulgarie, tandis gu'il reste
incertain en Hongrie.

B) L’ éclairage d une analyse factorielle multiple

On peut tenter, a travers une analyse factorielle multiple (AFM), de replacer cette
divergence « est-ouest » dans une vision d’ ensemble de la diversité des profils par age et par
causes et de leurs évolutions dans les pays industriels'°.

Cette méthode, qui emprunte les voies d’ une analyse en composantes principales (ACP)
pondérée, permet de traiter un ensemble d’individus décrit par plusieurs groupes de variables.
Considérant ici les pays comme des individus, nous les étudions en fonction de quatre groupes
de variables croisant le temps (4 périodes) avec, successivement, soit I’ &ge (taux de mortalité
par &ge), soit la cause de déces (taux comparatifs de mortalité par cause).

Les périodes utilisées sont 1964-1966, 1974-1976, 1984-1986 et 1994-1996.

Nous avons sélectionné 24 pays industriels en fonction de leur taille (aucun pays de
moins de 3 millions d’ habitants) et de la disponibilité de données cohérentes par age et cause
de déces sur les 4 périodes, retenant ainsi : 5 pays de I'est européen (Russie, Ukraine,
Pologne, Hongrie, Bulgarie), 6 pays d Europe du nord (Royaume Uni, Finlande, Suede,
Norvege, Danemark, Irlande), 4 pays d’ Europe de |'ouest (Allemagne de I’ Ouest, France,
Pays-Bas, Autriche), 4 pays d’ Europe méditerranéenne (Italie, Espagne, Grece, Portugal) et 5
pays hors d’ Europe (Etats-Unis, Japon, Canada, Australie, Nouvelle-Zéande)’.

Dans les deux analyses qui suivent, I’AFM est pondérée par I'inverse de la premiére
auto-valeur de chague analyse partielle, les axes partiels n’ éant autres gue les facteurs des
ACP menées al’intérieur d' une seule période.

16 Une analyse de ce genre a déja été faite sur la mortalité par age des pays européens, de 1930 & 1985 (Casalli,
1993).

¥ Nous disposons, dans le cadre des travaux de reconstitution de séries de décés par causes effectués a I'INED,
de données trés complétes pour la France (Valin et Medé, 1988 et base de données mise a jour:
http://matisse.ined.fr/~tania/causfra/datal) et certains pays de I'ex-URSS : Russie (Medlé et al, 1996), Ukraine
(Medé et al., 1998), Pays baltes, exclus de I'analyse en raison de leur petite taille. Pour les autres pays, nous
avons eu recours a la base de données de I'OMS (Mortality data : http://www.who.int/whosis). Ne disposant pas
de données anciennes pour I’ Allemagne actuelle, nous n'avons retenu que I'ex-RFA, en utilisant les données
disponibles dans la base OMS pour les trois premiéeres périodes et celles que nous a gracieusement fournies le
Max Planck Institute for Demographic Research pour 1995.
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1. Analyse par age

L’ analyse par &ge porte sur 19 groupes d ages (0, 1-4, 5-9, 10-14, ..., 80-84, 85 et plus).
L’ analyse a été conduite sexes séparés, mais nous ne rapportons ici que les résultats obtenus
pour les hommes pour lesguels, on I'avu la question traitée ici aplus de relief (les résultats de
I’ anal yse des données féminines, sont peu différents hormis qu’ils sont moins nets).

Le premier axe de I’analyse globale explique une part importante de la variance totale,
56 %, le second en expliquant nettement moins 14 %. Trés fortement explicatif (les axes
partiels sont tous fortement corréés positivement), il peut étre considéré comme reflétant
I’intensité de la mortalité, tandis que le second (moins explicatif puisque la seule corrélation
relativement forte est celle de I’ ACP de la premiere période) semble étre celui du profil dela
mortalité par age.

Lafigure 21 projette, sur le premier plan factoriel (axes 1 et 2), ladirection des 2 fois 4
axes partiels, ainsi que toutes les variables (mortalité par ages par période) mais seules les
variables les plus fortement corrélées sont nommément identifiées par un sigle (voir en
annexe 2 la correspondance entre sigles et variables).

Sur le premier axe de I’analyse globale, reflet de I'intensité, les taux de mortalité les
mieux représentés sont, pour toutes les périodes, ceux des jeunes ages adultes (entre 20 et 55
ans), mais s'y goutent, dés la seconde période, la mortalité a des ages plus avancés (55-79
ans). On retrouve bien lal’ effet du réle considérable que joue la formidable déformation de la
structure par age dans la divergence entre les espérances de vie des pays d' Europe orientale
(et notamment de I’ ex-URSS) et les autres.

On congtate par ailleurs, sur le deuxiéme axe (reflétant les profils de mortalité par age)
un important mouvement du haut vers le bas (passage de corrélations positives tres élevées a
des corrélations négatives assez fortes) aux ages supérieurs a 40 ans. Cela indique que les
pays ayant une plus forte mortalité durant la derniere période ont un profil par age tres
différent du profil moyen et donc de ceux de tous les pays qui se trouvent a proximité de
I’ origine du plan. Résultat qui confirme amplement |e précédent.

On retrouve trés clairement laméme idée lorsque I’ on projette les pays sur le plan et que
I’'on suit leurs trgjectoires d'une période a l'autre (figure22). Pour la clarté de la
représentation nous avons sélectionné ici les pays les plus significatifs, en isolant les cing
pays de I’ est sur un graphique propre (figure 22a) tandis que |’ autre (figure 22b) identifie les
parcours, de la France, de I'ltalie, du Portugal, des Etats-Unis, du Canada et du Japon. La
Russie et I’ Ukraine expliquent a elles seules 61 % de |a variance contenue dans le premier axe
de I'analyse globale: ces deux pays font I’essentiel de la différence en termes d’'intensité,
avec des corrélations qui, dans les années 1970, aux ages adultes, sont toutes proches de 1. De
plus, par rapport au deuxiéme axe, ces deux pays, passent au cours des 3° et 4° périodes de
corrélations positives a des corrélations fortement négatives, ce qui refléte bien la déformation
rapide de la structure par age de leur mortalité, par rapport au modéle standard que suivent
généralement les pays de |’ ouest. La Hongrie, mais aussi de facon plus discrete, la Pologne,
partant de positions assez voisines des valeurs moyennes s orientent dans un premier temps
vers les positions défavorables de I’ Ukraine et de la Russie, mais amorcent finalement un
retour vers le point de départ dans les années 1990.

Pour I’ essentiel, les autres pays (figure 22b) ont tendance a se rapprocher de la moyenne
sur les deux axes. Il ne faut cependant pas en tirer de conclusion immédiate car ce mouvement
résulte plus du fait de la formidable divergence des pays de I’ex-URSS que du mouvement
propre des autres pays. On notera aussi des différences intéressantes entre ces pays mais qui
sortent de |’ objet de cet exposé.
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Figure 21. Premier plan factoriel del’analyse globale delilé taux de mortalité par
groupe d’ ages, pour quatre périodes. Représentation destaux et des axes partiels.
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2. Analyse par cause

Pour I’ analyse par cause, nous avons utilisé des taux comparatifs'® de mortalité pour 19
groupes de causes (voir en annexe 3 les regroupements de rubriques des différentes révisions
delaClassification internationale).

Le premier axe de |’ analyse globale explique 27 % de la variance et le second 20 %. Le
premier oppose (certes, avec des changements au cours du temps) la mortalité par « maladies
infectieuses », « cancer de I’ estomac », « maladies cérébro-vasculaires », « empoisonnements
accidentels», ains que, a partir des années 1980, «autres accidents», «maladies de
I’ appareil respiratoire », « cirrhose du foie », « autres maladies du systéme digestif », qui lui
sont négativement corrélés, alamortalité par « cancer de la prostate », « cancer de I’ intestin »
et «autres cancers », positivement corrélés (figure 23). On peut dire que cet axe refléte en
gros le passage de la deuxieme a la troisieme phase de la transition épidémiologique
d'Omran: maitrise des maladies infectieuses et nutritionnelles et poids grandissant de
mal adies caractéristiques du développement économigue comme les cancers de la prostate ou
de I'intestin. On voit qu’au tournant des années 1960 certains pays industriels n’avaient pas
encore achevé cette étape de la transition.

Sur ce premier axe, les « cancers de I’ estomac », les « maladies cérébro-vasculaires »,
les « empoisonnements accidentels » et les « autres accidents » apparaissent en négatif au
cours de la premiere période et 'y maintiennent ensuite. Cependant leur position change de
signification avec le temps. Au milieu des années 1960, elle est presque entiérement due au
Japon, ou les cancers de |’ estomac, souvent d' origine infectieuse a I’ époque, et les maladies
cérébro-vasculaires, liées a une alimentation trop salée, témoignaient du caractére inachevé de
la seconde phase de la transition épidémiologique. Actuellement, ce sont essentiellement la
Russie et |’ Ukraine qui entrainent le méme positionnement de ces causes mais pour d autres
raisons, en particulier la montée des maladies de société (I’ a coolisme pesant notamment trés
lourd dans les maladies cérébro-vasculaires, les empoisonnements accidentels, suicide et
homicide, et les autres accidents), caractéristiques de la troisiéme phase de la transition
épidémiologique d Omran. On voit méme que les accidents de la circulation se positionnent
de la méme fagon dans les années 1990, toujours du fait des pays de I'est, aors que la
mortalité routiere recule significativement dans les pays de I’ ouest depuis le milieu des années
1970.

Le second facteur oppose, avec une corrélation positive, les « maladies ischémiques du
coaur » (ains que, avec une corrélation plus faible, les « maladies de I’ appareil respiratoire »
dans la 4° période) aux « cirrhose du foie », « autres maladies du systéme digestif », « autres
maladies du coaur », «autres maladies », «autres cancers» et «psychose et névrose »,
corrél és negativement. Cette opposition reflétait en fait, au départ, pour I’ essentiel 1a situation
tres particuliere de la France ou traditionnellement, I’ alcoolisme jouait un réle considérable
tandis que les maladies ischémiques du coaur y ont toujours été beaucoup moins importantes
gue dans les autres pays industriel s (notamment |es pays anglo-saxons).

C'est la réduction de I’ alcoolisme en France depuis le milieu des années 1960 et son
expansion en Europe de I'est qui font qu'avec le temps, les causes de décés liées a
I’ al coolisme apparai ssent de plus en plus en négatif sur le premier axe alors qu’ elles le sont de
moins en moins sur le deuxieme.

18 Calculés sur la base de la structure par &ge de la population européenne donnée par I'OM S (1992).
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Figure 23. Premier plan factoriel del’analyse gIobaledlgllé .groupes de causes
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Lorsque I’on examine la projection des pays sur le premier plan de |I’anayse globae
(figure 24), on retrouve la grande différence de cheminement entre les pays de I'Est et les
autres. La Russie et I'Ukraine, s éoignent de plus en plus vers I’ extrémité nord-ouest du
guatrieme quadrant (figure24) représentatif des maadies ischémiques et des
empoi sonnements accidentels, alors que le Japon et le Portugal, d' une part, la France, d’ autre
part, pour des raisons différentes, rejoignent le centre, en atténuant leurs spécificités. Ains la
Russie et I'’Ukraine ont-elles fortement aggravé leur divergence davec les autres pays
industriels, du fait de la montée des maladies ischémiques et des maladies de société.

La encore, les pays d Europe centrale font des allers et retours tout en restant jusgu’ a
présent assez € oignés du centre.

Quant aux pays occidentaux, rejoints comme on |’a dit par le Japon, il montrent, plus
encore que dans I’analyse par age, une forte tendance au regroupement. Tous cheminent de
conserve dans | e cadre de la quatriéme phase épidémiologique selon Rogers et Hackenberg.

On remarquera que le « cancer du poumon » ne se singularisent pas sur le premier plan
factoriel. En fait, lorsque I’on pousse plus loin I'analyse, on voit qu'ils prennent de
I’importance sur le troiseme axe qui oppose surtout la France, la Hongrie, la Bulgarie et la
Russie aux pays qui ont d§jaréuss a retourner la tendance ascendante de la mortalité liée au
tabagisme.

Globalement, on peut dire qu’ aujourd’ hui, le premier axe oppose les pays occidentaux,
avec une mortalité totale plus faible, mais une mortalité par tumeurs relativement plus élevée
(sauf pour les cancers de I’ estomac), aux pays de I'’ex-URSS avec une mortalité plus élevée
pour toutes les autres causes (y compris les cancers de I’ estomac). Le second facteur opposait
dans les années 1960 le centre et le sud de I’ Europe, avec un profil de mortalité caractérisé par
les « autres maladies du systeme digestif » « cirrhose du foie », « psychose et névrose », aux
pays anglo-saxons et nordiques souffrant davantage de « maladies ischémiques du coaur »,
opposition qui S est en partie atténuée avec le temps, du moins du c6té des pathologies liées a
I"alcool.

La méme analyse a été conduite pour le sexe féminin. Les résultats sont, dans
I’ensemble, les mémes. Notons cependant deux différences et une particularité intéressantes.
D’une part I’ aggravation de la situation des femmes dans les pays d Europe de I’ est parait
moindre que pour les hommes, ce qui N’ est pas surprenant. D’ autre part, sur le premier axe de
I”analyse globale, le cancer du poumon prend chez les femmes un relief qui n’ apparaissait pas
chez les hommes: il caractérise nettement ici les pays anglo-saxons. Enfin, les deux
principaux cancers féminins, les cancers de I’ utérus et du sein, s opposent fortement sur ce
méme axe, le premier caractérisant les pays d Europe de I'est et le second les pays
occidentaux. On retrouve bien lal’idée selon laguelle le cancer de I’ utérus, largement favorisé
par I'infection, est caractéristique de la seconde phase de la transition épidémiologique aors
gue le cancer du sein connait un plus grand développement dans la troisieme phase.

Méme s |’analyse factorielle multiple n’ apporte pas vraiment d’ é éments nouveaux par
rapport ala description classique, du moins confirme-t-elle amplement la divergence des pays
de I’Europe de I'est par rapport a I’ensemble des pays industriels: |I'Europe centrale €,
surtout, les pays de I’ ex-URSS ont bel et bien connu un long blocage au stade de la troisieme
phase de la transition épidémiologique et, si quelques pays d Europe centrale (Pologne,
République tcheque, Hongrie...) semblent avoir enfin réussi a sortir de cette impasse, ce n’est
nullement le cas des pays de |’ ex-URSS.
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Conclusion

Ces entorses, aussi dramatiques qu’ elles soient, ne remettent pas en cause la théorie de
la transition épidémiologique elle-méme. Elles indiquent seulement que certains pays, pour
des raisons propres a leur histoire, leur économie ou a leur culture ont rencontré de graves
obstacles a la réalisation de certaines étapes. A I'est de I’ Europe, d'une part les régimes
communistes ont trop exclusivement compté, pour progresser sur le plan sanitaire, sur
I’administration par le haut des moyens de la médecine moderne, aors que le passage a la
guatriéme phase de la transition épidémiologique requiert d’importants changements de
comportements individuels et donc la participation active des citoyens a la prise en charge de
leur santé. D’autre part, les économies de ces pays engagés dans une concurrence ruineuse
avec I’ Ouest dans les domaines de I’armement ou de la conquéte de I’ espace, n’ ont pas su ou
pas pu mobiliser les moyens nécessaires a une réorientation vers une politique sanitaire
efficace dans le domaine des maladies chroniques. De leur cété, les pays d Afrique sub-
saharienne, plus perméables que beaucoup d’ autres a la transmission genéralisée du VIH du
fait des pratiques de partenariats multiples et de la grande variabilité des écarts d ages entre
partenaires, ont recu de plein fouet le choc de I’ épidémie a une époque ou leurs économies
encore tres fragiles se trouvaient confrontées a celui de la crise économique mondiae qui
avait déja, entre autres, mis amal les maigres services sanitaires de ces pays. Des moyens de
prévention ou méme, plus récemment, de traitement, existent et peuvent étre efficaces,
comme on le constate dans les pays du nord, mais ils restent pour I’ essentiel hors de portée
des moyens financiers de I’ Afrique. Dans les deux cas, de meilleures politiques de santé,
assorties de moyens économiques adéquats, devraient permettre a tous ces pays de poursuivre
leur transition épidémiologique.

En fait, ce qui remet plus fondamentalement en cause le principe de la transition
épidémiologique telle que la concevait Abdel Omran, ¢’ est la reprise de la croissance rapide
de I’ espérance de vie observée dans les pays occidentaux depuis les années 1970. Peut-on se
contenter d’ gjouter une quatriéme phase a la théorie initiale d Omran pour en rendre compte
(Olshansky et Ault, 1986 ; Rogers et Hackenberg, 1987 ; Omran, 1998) et faut-il en outre en
rajouter une cinquieme pour faire sa place a I’irruption du sida (Olshansky et al., 1998) ? Il
nous semble plutét que la théorie est & reconstruire. D’une part, nous venons de le dire,
I’émergence ou la réémergence de maadies infectieuses ne releve pas dune logique
différente de celle qui prévalait aux beaux jours de la seconde phase de la transition selon
Omran : le péril infectieux n’est jamais completement écarté, il est seulement maitrisé et si les
conditions de la lutte sont défavorables, il peut se produire des retours en arriére comme
I"illustre dramatiquement |’ Afrique. Plus que la théorie initidle d Omran, c'est I'idée de
convergence rapide vers un niveau maximum d’ espérance de vie qui est en cause. De méme,
le succes obtenu dans les pays occidentaux a propos des maladies cardio-vasculaires depuis
les années 1970 relevent d'une nouvelle stratégie, dliant haute technologie médicale et
changements de comportements individuels, notamment dans le domaine aimentaire, a
laquelle toutes les sociétés n’étaient pas nécessairement préparées. L’ exemple des pays de
I’est le montre bien, mais la question ne va pas tarder a se poser pour hombre de pays en
développement ayant dépassé 70 ans d’ espérance de vie : parviendront-il a rattraper aussi les
pays de |’ouest sur ce terrain comme ils I’ont fait sur celui des maladies infectieuses ? Ne
conviendrait-il pas, comme le proposaient Julio Frenk et al. (1991), il y a une dizaine
d’ années d' élargir la problématique en préférant au concept de « transition épidémiol ogique »
celui de « transition sanitaire » pour y englober non seulement I’ évolution des caractéristiques
épidémiologiques de I’ état sanitaire mais auss celle des réponses des sociétés a cet état
sanitaire (Meslé et Vallin, 2000).
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Pologne 1965-1984

Annexel
Poids del’ évolution des différentstaux de mortalité par groupe d’ages et groupe de
causes dans|’évolution del’ espérance de vie a la haissance, en Pologne et en Russie

Groupe Maladies | Cancers | Maadiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes
d' ages infectieuses I'appareil I'appareil  |du systéme| maladies | violentes | causes
circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,203 0,006 0,057 0,815 0,162 0,448 0,006 1,697
1-4 ans 0,028 0,012 0,016 0,065 0,017 -0,009 0,042 0,170
5-9 ans 0,006 0,001 0,008 0,006 0,006 0,001 0,015 0,042
10-14 ans 0,004 0,001 0,011 0,000 0,003 -0,008 0,008 0,019
15-19 ans 0,007 -0,003 0,018 0,000 0,006 -0,002 -0,032 -0,007
20-24 ans 0,012 0,003 0,016 0,001 0,004 0,004 -0,011 0,029
25-29 ans 0,030 0,003 0,002 0,002 -0,001 0,007 -0,049 -0,007
30-34 ans 0,061 0,002 -0,020 0,002 -0,003 0,000 -0,082 -0,040
35-39 ans 0,075 -0,003 -0,058 0,003 -0,003 -0,004 -0,088 -0,079
40-44 ans 0,075 -0,042 -0,137 -0,001 -0,007 -0,014 -0,113 -0,239
45-49 ans 0,080 -0,097 -0,192 -0,001 -0,011 -0,011 -0,090 -0,322
50-54 ans 0,092 -0,133 -0,254 -0,005 -0,006 -0,007 -0,071 -0,383
55-59 ans 0,108 -0,139 -0,247 0,007 -0,006 -0,014 -0,036 -0,328
60-64 ans 0,109 -0,107 -0,205 0,031 0,007 -0,011 -0,017 -0,192
65-69 ans 0,102 -0,041 -0,132 0,050 0,012 -0,001 -0,018 -0,027
70-74 ans 0,057 -0,028 -0,107 0,050 0,011 0,010 -0,006 -0,013
75-79 ans 0,027 -0,024 -0,119 0,048 0,007 0,015 -0,005 -0,052
80-84 ans 0,008 -0,012 -0,084 0,039 0,001 0,011 -0,004 -0,041
85 ans et plus 0,004 -0,005 -0,068 0,041 -0,001 0,011 0,000 -0,019
Tous ages 1,084 -0,606 -1,495 1,153 0,196 0,427 -0,551 0,208
Russie 1965-1984

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes

d'&ges infectieuses I'appareil I'appareil |du systéme| maladies | violentes | causes

circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan -0,070 0,000 -0,003 0,310 0,129 0,037 -0,010 0,392
1-4 ans 0,017 0,005 -0,002 0,014 0,010 -0,010 0,000 0,034
5-9 ans 0,014 0,001 0,002 0,004 0,004 -0,005 0,024 0,043
10-14 ans 0,007 0,002 0,006 -0,001 0,002 0,000 0,014 0,030
15-19 ans 0,004 0,001 0,005 -0,006 0,002 -0,005 -0,034 -0,034
20-24 ans 0,012 0,001 0,004 -0,003 0,002 0,001 -0,105 -0,088
25-29 ans 0,024 0,004 -0,012 -0,006 -0,004 -0,006 -0,135 -0,135
30-34 ans 0,031 0,006 -0,043 -0,012 -0,010 -0,012 -0,129 -0,170
35-39 ans 0,043 0,015 -0,084 -0,012 -0,014 -0,015 -0,142 -0,208
40-44 ans 0,038 -0,015 -0,166 -0,029 -0,025 -0,019 -0,255 -0,470
45-49 ans 0,041 -0,020 -0,208 -0,028 -0,027 -0,020 -0,234 -0,496
50-54 ans 0,054 -0,008 -0,220 -0,039 -0,024 -0,016 -0,188 -0,441
55-59 ans 0,056 -0,034 -0,232 -0,026 -0,024 -0,014 -0,115 -0,388
60-64 ans 0,059 0,030 -0,228 -0,008 -0,022 -0,007 -0,059 -0,236
65-69 ans 0,035 0,016 -0,224 -0,006 -0,012 -0,004 -0,031 -0,224
70-74 ans 0,020 0,016 -0,124 0,007 -0,003 0,000 -0,016 -0,100
75-79 ans 0,009 -0,003 -0,128 -0,007 -0,003 0,000 -0,008 -0,139
80-84 ans 0,002 -0,006 -0,093 -0,006 -0,001 0,000 -0,005 -0,108
85 ans et plus 0,001 0,000 -0,054 -0,002 0,000 0,001 -0,001 -0,055
Tous ages 0,396 0,011 -1,804 0,144 -0,019 -0,093 -1,428 -2,793
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Pologne 1984-1991

Annexe 1 (suite)

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes
d' ages infectieuses I'appareil I'appareil  |du systéme| maladies | violentes | causes
circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,029 0,003 0,003 0,051 0,007 0,194 -0,002 0,283
1-4ans -0,001 0,006 0,001 0,003 -0,001 0,009 0,020 0,036
5-9 ans 0,001 0,008 0,002 0,002 0,001 0,005 0,008 0,026
10-14 ans 0,001 -0,001 0,000 0,003 0,000 0,008 -0,007 0,004
15-19 ans -0,001 0,003 0,004 0,002 0,000 0,003 -0,031 -0,020
20-24 ans 0,000 -0,007 -0,003 0,000 0,000 0,000 -0,043 -0,052
25-29 ans 0,001 -0,001 0,000 0,000 0,002 -0,002 -0,008 -0,008
30-34 ans -0,001 0,002 -0,009 -0,001 -0,003 -0,006 -0,023 -0,040
35-39 ans 0,003 0,001 -0,029 -0,002 -0,008 -0,008 -0,066 -0,108
40-44 ans 0,000 0,010 -0,052 0,002 -0,008 -0,009 -0,028 -0,085
45-49 ans 0,002 -0,005 -0,071 0,003 -0,005 -0,017 -0,044 -0,137
50-54 ans 0,006 -0,024 -0,082 0,009 -0,007 -0,024 -0,036 -0,157
55-59 ans 0,009 -0,029 -0,105 0,012 0,005 -0,012 -0,033 -0,152
60-64 ans 0,006 -0,053 -0,107 0,010 0,003 -0,003 -0,024 -0,167
65-69 ans 0,006 -0,050 -0,109 0,018 0,007 0,000 -0,003 -0,130
70-74 ans 0,005 -0,019 -0,038 0,029 0,006 0,000 -0,002 -0,019
75-79 ans 0,003 -0,006 -0,043 0,025 0,005 0,001 -0,002 -0,015
80-84 ans 0,001 -0,001 -0,011 0,017 0,002 0,003 0,000 0,010
85 ans et plus 0,000 0,000 0,008 0,010 0,001 0,003 -0,001 0,022
Tous ages 0,071 -0,161 -0,639 0,193 0,007 0,144 -0,324 -0,708
Pologne 1991-1996

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maadies | Autres Morts Toutes

d' &ges infectieuses I'appareil I'appareil  |du systeme| maladies | violentes | causes

circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,022 -0,001 0,005 0,021 0,006 0,162 0,011 0,226
1-4ans 0,007 0,001 0,001 0,003 0,003 0,002 0,018 0,033
5-9 ans 0,001 0,001 -0,002 0,002 0,000 -0,001 0,011 0,012
10-14 ans -0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,003 0,017 0,023
15-19 ans 0,001 0,002 0,000 -0,001 0,000 0,002 0,041 0,044
20-24 ans 0,001 0,007 0,004 0,002 -0,001 0,006 0,074 0,093
25-29 ans -0,003 0,007 0,016 -0,001 -0,001 0,009 0,062 0,089
30-34 ans -0,002 0,002 0,031 0,002 -0,004 0,006 0,061 0,095
35-39 ans -0,001 0,002 0,055 0,002 -0,008 0,005 0,064 0,119
40-44 ans 0,004 0,006 0,097 0,003 -0,011 0,000 0,027 0,126
45-49 ans 0,004 0,019 0,105 0,005 -0,001 0,006 0,033 0,171
50-54 ans 0,003 0,032 0,120 0,010 -0,003 0,014 0,019 0,194
55-59 ans 0,003 0,021 0,115 0,016 -0,003 0,012 0,007 0,170
60-64 ans 0,005 0,000 0,124 0,015 0,003 0,015 0,012 0,173
65-69 ans 0,004 -0,014 0,120 0,011 0,007 0,009 0,006 0,142
70-74 ans 0,003 -0,028 0,062 0,006 0,005 0,009 0,008 0,066
75-79 ans 0,003 -0,013 0,121 0,010 0,001 0,006 0,004 0,133
80-84 ans 0,000 -0,012 0,059 0,004 0,001 0,002 0,002 0,057
85 ans et plus 0,001 -0,008 0,035 0,000 -0,001 0,001 0,002 0,029
Tous ages 0,053 0,025 1,067 0,112 -0,007 0,266 0,478 1,994
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Russie 1984-1987

Annexe 1 (suite)

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes
d' ages infectieuses I'appareil I'appareil  |du systéme| maladies | violentes | causes
circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,060 0,001 0,001 0,136 0,008 -0,159 0,015 0,060
1-4ans 0,010 0,001 0,001 0,040 0,002 0,004 0,023 0,080
5-9 ans 0,001 0,003 0,000 0,003 0,001 0,000 0,012 0,019
10-14 ans 0,002 -0,002 -0,001 0,004 0,001 0,002 0,005 0,011
15-19 ans 0,002 0,004 0,003 0,005 0,001 0,006 0,067 0,087
20-24 ans 0,003 0,000 0,007 0,004 0,003 0,003 0,162 0,183
25-29 ans 0,003 0,000 0,012 0,007 0,010 0,009 0,211 0,253
30-34 ans 0,007 0,006 0,030 0,015 0,017 0,016 0,227 0,318
35-39 ans 0,006 0,000 0,037 0,021 0,019 0,017 0,224 0,321
40-44 ans 0,016 0,016 0,078 0,040 0,025 0,020 0,261 0,454
45-49 ans 0,008 -0,012 0,050 0,036 0,020 0,015 0,198 0,314
50-54 ans 0,013 0,010 0,087 0,051 0,020 0,014 0,176 0,370
55-59 ans 0,007 -0,012 0,058 0,034 0,013 0,009 0,099 0,206
60-64 ans 0,006 -0,028 0,100 0,033 0,012 0,005 0,057 0,186
65-69 ans 0,003 -0,010 0,086 0,026 0,001 0,001 0,032 0,139
70-74 ans 0,002 -0,015 0,042 0,016 -0,002 0,001 0,013 0,057
75-79 ans 0,001 -0,006 0,052 0,015 -0,002 -0,001 0,005 0,064
80-84 ans 0,000 -0,005 0,025 0,006 -0,001 -0,001 0,002 0,027
85 ans et plus 0,000 -0,003 0,015 0,005 0,000 -0,001 -0,001 0,014
Tous ages 0,149 -0,052 0,682 0,493 0,146 -0,043 1,789 3,163
Russie 1987-1992

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes

d' &ges infectieuses I'appareil I'appareil  |du systeme| maladies | violentes | causes

circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,051 -0,002 -0,004 0,068 -0,001 0,073 -0,003 0,183
1-4ans 0,014 0,000 0,000 0,035 0,002 0,008 -0,031 0,028
5-9 ans 0,002 -0,001 0,001 0,005 0,000 0,002 -0,021 -0,011
10-14 ans 0,001 0,001 0,001 0,000 0,000 -0,001 -0,026 -0,023
15-19 ans 0,001 -0,005 -0,002 0,001 0,000 -0,004 -0,131 -0,139
20-24 ans -0,002 0,000 -0,007 0,000 -0,001 -0,004 -0,224 -0,239
25-29 ans -0,002 -0,003 -0,013 -0,003 -0,005 -0,006 -0,275 -0,308
30-34 ans -0,009 -0,001 -0,032 -0,004 -0,010 -0,006 -0,315 -0,376
35-39 ans -0,009 0,005 -0,048 -0,007 -0,014 -0,009 -0,306 -0,388
40-44 ans -0,010 -0,002 -0,086 -0,013 -0,016 -0,011 -0,281 -0,418
45-49 ans -0,007 0,011 -0,089 -0,011 -0,012 -0,010 -0,225 -0,342
50-54 ans -0,010 -0,030 -0,118 -0,012 -0,015 -0,011 -0,189 -0,383
55-59 ans -0,003 0,009 -0,067 0,000 -0,008 -0,008 -0,108 -0,186
60-64 ans -0,002 -0,025 -0,085 -0,013 -0,005 -0,006 -0,066 -0,202
65-69 ans 0,001 -0,017 -0,028 -0,001 -0,001 -0,003 -0,026 -0,075
70-74 ans -0,005 0,031 -0,061 -0,010 -0,002 0,010 0,035 0,000
75-79 ans 0,001 -0,010 0,001 0,003 0,000 -0,001 -0,004 -0,012
80-84 ans 0,000 -0,004 0,014 0,006 0,000 -0,001 -0,001 0,014
85 ans et plus 0,000 -0,001 0,020 0,004 0,000 0,000 0,000 0,022
Tous ages 0,013 -0,044 -0,603 0,049 -0,088 0,014 -2,196 -2,856
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Russie 1992-1994

Annexe 1 (suite)

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes
d' ages infectieuses I'appareil I'appareil  |du systéme| maladies | violentes | causes
circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan -0,005 0,002 -0,001 0,006 0,000 -0,071 -0,015 -0,084
1-4ans -0,005 0,002 0,000 -0,007 0,000 -0,012 0,011 -0,012
5-9 ans -0,003 0,004 0,000 -0,002 0,001 0,002 0,018 0,020
10-14 ans -0,001 0,005 0,000 0,001 -0,001 0,002 -0,003 0,003
15-19 ans -0,003 0,001 -0,003 0,000 -0,001 0,002 -0,073 -0,077
20-24 ans -0,006 0,000 -0,012 -0,004 -0,003 -0,003 -0,151 -0,179
25-29 ans -0,009 0,000 -0,027 -0,008 -0,008 -0,011 -0,170 -0,232
30-34 ans -0,010 -0,001 -0,066 -0,021 -0,019 -0,020 -0,202 -0,338
35-39 ans -0,022 -0,001 -0,109 -0,037 -0,029 -0,031 -0,237 -0,466
40-44 ans -0,029 -0,003 -0,164 -0,047 -0,035 -0,037 -0,254 -0,568
45-49 ans -0,027 -0,008 -0,218 -0,053 -0,038 -0,037 -0,228 -0,610
50-54 ans -0,021 -0,007 -0,262 -0,059 -0,028 -0,032 -0,194 -0,604
55-59 ans -0,013 -0,009 -0,248 -0,047 -0,022 -0,021 -0,124 -0,485
60-64 ans -0,007 -0,001 -0,241 -0,045 -0,011 -0,013 -0,070 -0,387
65-69 ans -0,003 -0,003 -0,172 -0,028 -0,004 -0,005 -0,033 -0,247
70-74 ans -0,001 0,005 -0,098 -0,012 0,000 -0,002 -0,008 -0,115
75-79 ans 0,000 0,002 -0,066 -0,007 0,001 0,000 -0,003 -0,072
80-84 ans 0,000 0,001 -0,032 -0,002 0,000 0,000 -0,001 -0,033
85 ans et plus 0,000 0,000 -0,012 0,000 0,000 0,000 -0,001 -0,012
Tous ages -0,165 -0,011 -1,730 -0,372 -0,196 -0,288 -1,736 -4,498
Russie 1994-1997

Groupe Maladies | Cancers | Maladiesde | Maladiesde | Maladies | Autres Morts Toutes

d' &ges infectieuses I'appareil I'appareil  |du systeme| maladies | violentes | causes

circulatoire. | respiratoire | digestif

Oan 0,008 0,000 0,001 0,013 0,002 0,087 -0,001 0,109
1-4ans 0,005 0,001 0,000 -0,006 0,000 0,004 0,016 0,020
5-9 ans 0,001 0,002 0,001 -0,001 -0,001 0,003 0,017 0,022
10-14 ans 0,000 0,001 0,000 0,001 0,001 0,002 0,012 0,017
15-19 ans -0,004 0,002 0,000 -0,002 0,000 0,002 0,054 0,053
20-24 ans -0,019 0,001 -0,001 -0,002 0,000 0,000 0,058 0,037
25-29 ans -0,020 0,003 0,011 0,001 0,001 0,008 0,149 0,151
30-34 ans -0,013 0,001 0,049 0,010 0,006 0,012 0,185 0,249
35-39 ans -0,009 0,004 0,082 0,020 0,013 0,022 0,212 0,345
40-44 ans -0,005 0,016 0,133 0,030 0,017 0,026 0,226 0,443
45-49 ans 0,002 0,017 0,167 0,038 0,019 0,028 0,203 0,474
50-54 ans 0,004 0,057 0,211 0,053 0,014 0,026 0,171 0,535
55-59 ans 0,001 0,019 0,146 0,034 0,010 0,015 0,092 0,317
60-64 ans 0,003 0,038 0,169 0,042 0,007 0,009 0,053 0,320
65-69 ans 0,001 0,013 0,074 0,018 0,003 0,005 0,015 0,129
70-74 ans 0,001 0,002 0,061 0,014 0,001 0,004 0,004 0,087
75-79 ans 0,001 0,002 0,058 0,010 0,001 0,002 0,004 0,077
80-84 ans 0,000 0,000 0,034 0,005 0,000 0,001 0,001 0,042
85 ans et plus 0,000 0,000 0,042 0,004 0,000 0,001 0,002 0,049
Tous ages -0,043 0,179 1,236 0,282 0,090 0,257 1,473 3,475
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Annexe 2. Sigles utilisés pour lesvariables del’analyse factorielle multiple

Sigle |Variable Sigle |Variable
Pays Groupe d’ ages
AS | Austrdie 0 | Oan
AU Autriche 1 1-4 ans
BU Bulgarie 5 5-9ans
CA Canada 10 10-14 ans
DN Danemark 15 15-19 ans
Fl Finlande 20 20-24 ans
FR France 25 25-29 ans
GR Gréce 30 30-34 ans
HU Hongrie 35 35-39 ans
IR Irlande 40 40-44 ans
IT Italie 45 45-49 ans
JA Japon 50 50-54 ans
NL Pays-Bas 55 55-59 ans
NO Norvége 60 60-64 ans
Nz Nouvelle Zélande 65 65-69 ans
POR Portugal 70 70-74 ans
RUS Russie 75 75-79 ans
SP Espagne 80 80-84 ans
SU Suede 85 85 ans et plus
UK Royaume Uni
UKR Ukraine
us Etats-Unis
FRG Allemagne de |’ Ouest
Axes partiels
AXE PART ACT 1GP1 | Premier axe factoriel partiel delapériode 1
AXEPART ACT1GP2 Premier axe factoriel partiel delapériode 2
AXEPART ACT 1GP3  Premier axe factoriel partiel de lapériode 3
AXEPART ACT 1GP4  Premier axe factoriel partiel de la période 4
AXEPART ACT2GP1 Deuxiéme axe factoriel partiel de lapériode 1
AXEPART ACT2GP2 Deuxiéme axe factoriel partiel de lapériode 2
AXEPART ACT 2GP3  Deuxieme axe factoriel partiel delapériode 3
AXE PART ACT 2GP4  Deuxieme axe factoriel partiel delapériode 4
Causes: voir annexe 3
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Annexe 3. Liste des groupes de causes de déces utilisés

pour |I'analyse factorielle multiple™

Sigle Rubriques de la classification internationale
Intitulé utilisé CIM-7 CIM-8 CIM-9 CIM-10
Liste A Lise A ListeB
Maladies infectieuses INF 001-043 001-044 010-079 A000-B99
Cancer de |’ estomac CS 046 047 091 C160-C169
Cancer del’intestin Cl 047-048 048-049 092-094 C170-C218
Cancer du poumon* CL 049-050 050-051 100-101 C320-C349
Cancer du sein CB 051 054 113 C500-C509
Cancer de |’ utérus CuU 052 055-056 120-122 C530-C55
Cancer de la prostate CP 054 057 124 Cc6l
Autres cancers CcO 044-045, | 045-046, 052- | 080-089, 090, | CO000-C159,
055-060 | 053, 058-061 | 095-099, 109, | C222-C319,
110-112, 114- C37-C499,
119, 123, | Cb510-C52, C56-
125-179 C609, C620-
D489
Maladies i schémiques du coaur IH |081 083 270-279 1200-1259
Autres maladies du coaur OH | 079-080, 080-082, 084 | 250-269, 280- | 100-1159, 1260-
082-084 289 1528
Maladies cérébro-vasculaires** Cv | 070, 085, 290-299, 300- | 1600-1698, 1700-
085-086 086-088 309 199
Maladies de |’ appareil respiratoire RD | 087-097 089-096 310-329 J00-J998
Cirrhose du foie CIR |105 102 347 K700-K719,
K740-K746
Autres mal. du systéme digestif ODD |098-104, 097-101, 103- | 340-346, 348-| KO00O-K678,
106-107 104 349 K720-K739,
K750-K938
Psychoses et névroses PM | 067-068 069-070 210-217 FOO00-F699,
F800-F99
Autres maladies OD |061-066, 062-063, 065- | 180-209, 218- | D500-E90, F70-
069, 071-|068, 071-079, | 249, 350-459 | F799, GOOO-
078, 105-135 H959, L00-
108-135 Q999
Accidents delacirculation MVA |138 138 471-472, 479- V01-V809,
479 V820-V 899,
V98-V99
Empoi sonnements accidentels*** PSH | 140, 140, 480-489, 540- X40-X499,
148-149 147-148 549, 550-559 X60-X849,
X85-Y099
Autres accidents OA [139, 141- 139, 470, V810-Vv 819,
147, 150 141-146, 149- | 473-474, 490- | V90-V 978,
150 539, 560-569 | WO00-X399,
X50-X599,
Y10-Y 98

* et cancers du larynx des bronches.

** et autres maladies de |’ appareil circulatoire.

*** et suicide et homicide.

9 Pour les pays de I'ex-URSS, utilisant une nomenclature propre de causes de décés, nous avons utilisé des
regroupement de rubriques des révisions successives de la classification soviétique (Medlé et al.,1996)

correspondant a ceux effectués a partir des rubriques dela CIM.
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